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Hemos leı́do con interés y agradecemos los comentarios a

nuestro artı́culo sobre acalasia1 realizados por Ruiz de Angulo

et al. En lı́neas generales, compartimos gran parte de las

consideraciones que refieren y querı́amos aclarar algunas de

sus apreciaciones.
La acalasia causa graves molestias a los pacientes que la

sufren. Un 90% precisa modificar sus hábitos alimentarios y un

76% los de dormir2. El estudio manométrico pre y post-

operatorio, al igual que el grado de dilatación radiológica del

esófago, son datos que consideramos muy relevantes, si bien

su valoración no era el objetivo de nuestro trabajo, que

ú nicamente querı́a analizar los resultados del tratamiento

laparoscópico de la acalasia. Un 95% de nuestros pacientes

están satisfechos con el resultado de la cirugı́a, habiendo

mejorado sensiblemente su calidad de vida. Esto es lo más

importante para nosotros y da sentido a nuestro trabajo diario.

Tal como exponemos en la discusión de nuestro trabajo,

parece claro que la miotomı́a puede favorecer un RGE posterior

y que, estos pacientes, se debaten en la dualidad de presentar

una acalasia o un RGE como consecuencia de la miotomı́a.

Además, para acabarlo de complicar, también sabemos que

más del 10% de las acalasias se acompañan de patologı́a

esófago-gástrica concomitante3. Por ello, resulta complejo

establecer cuál es el papel real de cada sı́ntoma en estos

pacientes. Conocı́amos que la regurgitación es más prevalente

que el dolor torácico en la mayorı́a de series. Sin embargo, el

hecho de que en nuestro estudio sea lo contrario no creemos

que tenga ninguna transcendencia clı́nica y, probablemente,

sea debido a que la serie es corta o que hemos hipervalorado el

dolor torácico en la recogida de datos. En ningú n caso serı́a

motivo de modificar actitudes de tratamiento.

En cuanto al estudio pH-métrico postoperatorio, Ruiz de

Angulo et al. aconsejan realizar esta prueba con cierta

periodicidad, mientras en nuestra serie sólo la realizamos a

pacientes con sı́ntomas de RGE. Compartimos el concepto pero

debemos reconocer que, en nuestro medio, nuestros pacientes

se han mostrado muy reacios a realizarse pruebas invasivas

postoperatorias cuando la mejora de su sintomatologı́a era

evidente. Probablemente, nosotros mismos, al ver esta

mejorı́a clı́nica que presentaban tampoco hemos insistido

como debiéramos.

En definitiva, el objetivo del tratamiento de la acalasia es

paliar los sı́ntomas de la obstrucción esofágica. La miotomı́a

laparoscópica consigue un control muy satisfactorio de estos

sı́ntomas con una mı́nima morbilidad, convirtiéndola en una

alternativa de primer orden en el tratamiento de esta singular

enfermedad.
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